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Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) относит

ХОБЛ к заболеваниям с высоким уровнем социального бре�

мени, которая широко распространена как в развитых, так и

в развивающихся странах. По прогнозу, составленному экс�

пертами ВОЗ, на период до 2020 г. ХОБЛ станет не только

одной из самых распространенных болезней человека, но и

войдет в число лидирующих причин смертельных исходов.

В то же время ожидается снижение уровня летальности от

инфаркта миокарда, онкологических заболеваний, туберку�

леза и т. д.

Современная концепция ХОБЛ, разработанная экспер�

тами ВОЗ (GOLD, 2006), основана на том, что это заболева�

ние можно предотвратить (первичная профилактика) и до�

статочно успешно лечить (вторичная профилактика). Часто

тяжесть течения и прогноз ХОБЛ определяются экстрапуль�

мональными проявлениями болезни. 

� Необходимо подчеркнуть, что лечебные и профилак�

тические программы при ХОБЛ в значительной степе�

ни зависят от сопутствующих заболеваний, на фоне кото�

рых она протекает.

В клинической практике необходимо различать заболе�

вания, проявившиеся при естественном течении ХОБЛ.

К ним можно отнести группу сердечно�сосудистых патоло�

гий, остеопороз и т. п. Другой клинический сценарий может

развиться у пациентов, длительно страдающих сердечно�со�

судистыми заболеваниями, к которым присоединяются

обструктивные нарушения вентиляционной функции лег�

ких. Часто появление одышки у этой категории больных

связано не столько с сердечной, сколько с дыхательной не�

достаточностью или же с сочетанными проявлениями сни�

женной функции как легких, так и сердца.

Среди достаточно многообразных клинических прояв�

лений ХОБЛ необходимо выделить те стадии основной па�

тологии, при которых возникают признаки системного за�

болевания. Абнормальный по своей природе воспалитель�

ный процесс изначально локализуется в дыхательных пу�

тях и легочной паренхиме, но на определенных стадиях бо�

лезни проявляются его системные эффекты. Табакокуре�

ние относится к факторам риска, способствующим разви�

тию и прогрессированию ХОБЛ, но с ним также связано

возникновение патологических процессов в легких и сис�

темных воспалительных реакций: системного окислитель�

ного стресса, дисфункции эндотелия сосудов, возрастания

активности прокоагулянтных факторов, амплификации

онкогенов и др.

� Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями

при ХОБЛ являются кахексия, гипотрофия и атрофия

скелетных мышц, артериальная гипертония, ИБС, сердеч�

ная недостаточность, васкулопатии малого круга крово�

обращения, инфекционные заболевания дыхательных пу�

тей и онкологические заболевания.

Прогноз наиболее неблагоприятен при сочетании ХОБЛ

с группой сердечно�сосудистых заболеваний. Больные,

страдающие тяжелыми формами ХОБЛ, относятся к группе

высокого риска внезапной смерти. Одной из причин, веду�

щей к развитию внезапной смерти, является нарушение

сердечного ритма. 

Данная клиническая проблема нуждается в более глубо�

ком анализе, чем проведенный в настоящее время.

Суправентрикулярные и вентрикулярные формы нару�

шения ритма сердца являются достаточно частой клиничес�

кой проблемой у больных ХОБЛ, однако следует отметить

вариабельность сведений, представленных в литературе.

Значительные колебания данных по аритмиям у больных

ХОБЛ объясняются различными популяциями участвую�

щих в исследовании пациентов, фазами заболевания и сте�

пенью выраженности клинических проявлений ХОБЛ,

а также методическими условиями регистрации и монито�

рирования ЭКГ. Несомненно, большую роль играют со�

путствующая ИБС и наличие левожелудочковой недоста�

точности. Другой важной причиной возникновения эпизо�

дов аритмии при ХОБЛ является прием определенных ле�

карственных средств: теофиллина, дигоксина, агонистов

β�рецепторов. С учетом многообразия перечисленных усло�

вий возникновения аритмий у больных ХОБЛ дать полную

характеристику этой клинической проблемы затруднитель�

но. Однако в последние годы наметился и определенный

прогресс в ее изучении.

Эпидемиология аритмий у больных ХОБЛ и их связь со

смертельными исходами была изучена в исследовании

датских ученых Copenhagen City Heart Study [1]. В этом

уникальном эпидемиологическом исследовании было по�

казано, что ХОБЛ ассоциируется с высокой частотой на�

рушения ритма сердца. Частота фибрилляции предсердий

находится в зависимости от показателей нарушения вен�

тиляционной функции легких. Так, у больных ХОБЛ,

у которых в анамнезе не было указаний на перенесенный

инфаркт миокарда, фибрилляция предсердий возникала

в 2 раза чаще при значении объема форсированного выдо�

ха за 1�ю с (FEV1) <60%. Контрольную группу составили

больные ХОБЛ с показателями FEV1 >60%.

При обострении ХОБЛ внезапная смерть встречается от�

носительно часто. L. Fuso и соавт. исследовали группу из 590

пациентов в период обострения ХОБЛ, поступивших в уни�

верситетскую клинику [2]. Исход заболевания оценивался

ретроспективно. Смертность составила свыше 14%; логис�

тический регрессионный анализ установил 4 независимых

фактора риска летального исхода: возраст, значение альвеоло�

артериального градиента >41 мм рт. ст., желудочковая тахи�

кардия, фибрилляция предсердий. Авторы пришли к выво�

ду, что различная степень дисфункции миокарда является

ведущей причиной внезапной смерти у больных ХОБЛ в пе�

риод обострения.

В последние годы проблема аритмий у больных ХОБЛ

при различных стадиях заболевания и в периоде обострения

привлекает все большее внимание. Так, в исследовании

R.E. Kleiger и соавт. аритмия встречалась в 84% случаев,

суправентрикулярная тахикардия – в 52%; превалировали

желудочковые формы нарушения (74%) [3]. Авторы также

пришли к заключению, что снижение показателей FEV1 яв�

ляется фактором, влияющим на частоту регистрируемых

аритмических эпизодов.

В другом исследовании, проведенном H.T. Shih соавт.,

было показано, что при выраженной гипоксемии у больных

ХОБЛ суправентрикулярная тахикардия регистрировалась

более чем в 69% случаев, часто выявлялись желудочковые

формы нарушения ритма сердца (83%), особенно у пациен�

тов с периферическими отеками ног, гиперкапнией и други�

ми признаками легочного сердца [4]. Эти наблюдения поз�

волили авторам сделать вывод о том, что при развитии ле�

гочного сердца у больных ХОБЛ можно прогнозировать

возникновение желудочковых аритмий, которые могут яв�

ляться причиной внезапной смерти.

Однако количество эпидемиологических исследований

по вопросу аритмий у больных ХОБЛ явно недостаточно;

остается много нерешенных вопросов: в частности, практи�

чески не изучена роль вторичной легочной гипертензии,

а также влияние лекарственных препаратов, назначаемых

кардиологическим больным с целью контроля артериально�

го давления и сердечного ритма, – β�блокаторов. Патогенез

развития аритмий у больных ХОБЛ носит мультифактори�

альный характер. Среди факторов, провоцирующих разви�

тие аритмии, выделяют лекарственные средства, которые

назначаются таким пациентам, дисфункцию автономной

проводниковой системы сердца, ИБС, артериальную гипер�

тонию, дисфункцию левого и правого желудочка, повыше�

ние уровня катехоламинов в крови при развитии гипоксе�

мии. Среди прочих аритмогенных факторов также указыва�

ются гипокалиемия, гипомагниемия, респираторный аци�

доз.

� Среди значительного многообразия лекарственных

средств, которые применялись при ХОБЛ, наиболее

изучены аритмогенные эффекты теофиллина и его дериватов. 

С назначением ксантиновых дериватов связывают такие

аритмии, как синусовая тахикардия, преждевременные

предсердные сокращения, суправентрикулярная тахикар�

дия, предсердная фибрилляция, унифокальная и мульти�

фокальная предсердная тахикардия, желудочковые аритмии.

Возникновение как предсердных, так и желудочковых арит�

мий находится в прямой зависимости от концентрации тео�

филлина в сыворотке крови. Терапевтическое окно теофил�

лина колеблется в пределах 10�15 мг/л. Токсическим эффек�

там данного препарата могут способствовать табакокурение,

прием макролидов, антигистаминных лекарственных

средств. Определенное значение в развитии аритмогенных

эффектов теофиллина имеют возраст и такие сопутствую�

щие заболевания, как ИБС, патологии печени и некоторые

другие.

В исследовании G. Bittar и соавт. изучалась связь между

концентрацией теофиллина в сыворотке крови и развитием

эпизодов аритмий у 100 больных ХОБЛ, поступавших

в клинику в период обострения заболевания [5]. В возник�

новении аритмий учитывались многие факторы: концен�

трация дигоксина, α2�агонистов, концентрация калия и це�

лый ряд других параметров. Авторы пришли к выводу, что

аритмогенные эффекты обусловлены, в первую очередь,

приемом теофиллина. Аритмии сердца, ряд из которых бы�

ли отнесены к угрожающим жизни (например, желудочко�

вая тахикардия, политопная желудочковая экстрасистолия

и др.), развивались даже на фоне терапевтической концен�

трации теофиллина.

Следует обратить особое внимание на период обострения

ХОБЛ, когда у тяжелых больных развивается дыхательная

недостаточность, нарастают проявления гипоксемии, и вра�

чи включают в лечебные программы аминофиллин внутри�

венно. На этом этапе создаются условия для проявления

аритмогенного действия аминофиллина. 

� Борьба с гипоксемией является важной частью тера�

пии ХОБЛ, которая позволяет не только вывести па�

циента из состояния обострения, но и предотвратить неже�

лательные побочные реакции значительной группы лекарс�

твенных средств, включая теофиллин и его дериваты.

Следующую группу препаратов, широко применяемых

при ХОБЛ, составляют агонисты β�рецепторов. В повсе�

дневной клинической практике наиболее часто использует�

ся сальбутамол; его назначают в виде дозированных ингаля�

ций, раствор сальбутамола в дозе 5 мг ингалируют через не�

булайзер, вводят внутривенно в виде раствора. Мало учиты�

вается тот факт, что посредством небулайзера сальбутамол

применяется в достаточно высокой дозе – 2,5�5 мг и в осо�

бо тяжелых случаях его доза может быть еще выше. При

приеме высоких доз препарата он оказывает влияние на ак�

тивность синусового узла: меняется взаимоотношение вре�

менных параметров фаз электрофизиологической актив�

ности и покоя. Сальбутамол увеличивает время проведения

импульса через атриовентрикулярный узел, снижая рефрак�

терное время возбудимости узла, а также миокарда. Все пе�

речисленное позволяет отнести сальбутамол к лекарствен�

ным средствам с проаритмогенным эффектом.

Однако в общей клинической практике с назначением

сальбутамола не связывают развитие серьезных нарушений

сердечного ритма. Метаанализ 33 рандомизированных пла�

цебо контролируемых исследований, посвященных иссле�

дованию воздействия β�агонистов при ХОБЛ, показал, что

однократное применение лекарственного средства приво�

дит к увеличению числа сердечных сокращений (ЧСС)

в среднем на 9 мин�1. К другим эффектам относится сниже�

ние концентрации калия в среднем на 0,36 ммоль/л и хлора

на 0,18�0,54 ммоль/л. β�Адренергические агонисты ассоци�

ируют с нежелательными эффектами в работе сердца,

в основном это связано с их влиянием на возникновение

синусовой тахикардии [6]. Потенциально эту группу препа�

ратов необходимо рассматривать как лекарственные средс�

тва, имеющие следующие нежелательные действия: они

увеличивают синусовую тахикардию, выявляют или усугуб�

ляют ишемию миокарда, сердечную недостаточность, сер�

дечные аритмии и могут стать причиной внезапной смерти.

Следует подчеркнуть, что указанные побочные эффекты

особенно часто проявляются у тех больных, у которых

ХОБЛ протекает на фоне сопутствующего сердечно�сосу�

дистого заболевания.

В последние годы внимание приковано и к побочным

эффектам длительно действующих β�агонистов (ДДБА).

Дискуссия возникла после обсуждения случаев внезапной

смерти в афроамериканской популяции больных, получав�

ших сальметерол. Современная трактовка полученных дан�

ных основана на оценке синдрома QT. При увеличении ин�

тервала QT >0,45 мс ДДБА способны оказывать аритмоген�

ное действие. Эти изменения могут носить врожденный ха�

рактер или же приобретаться человеком в процессе приема

лекарственного средства; клинический опыт последних лет

лег в основу современных клинических рекомендаций. При

Хроническая обструктивная болезнь легких 
и сопутствующие заболевания

Всовременном обществе хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) наряду с артериальной
гипертонией, ишемической болезнью сердца (ИБС) и сахарным диабетом входит в группу ведущих

хронических заболеваний; на их долю приходится более 30% среди всех других форм патологии человека. 
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назначении ДДБА рекомендуется выполнять ЭКГ и изме�

рять продолжительность интервала QT. В тех случаях, когда

продолжительность QT >0,45 мс, не рекомендуется назна�

чать ДДБА на длительное время. Если пациенты применяют

данные препараты регулярно, рекомендуется по истечении

1 мес исследовать продолжительность интервала QT с помо�

щью ЭКГ; если она стала превышать указанные физиологи�

ческие параметры, следует отказаться от дальнейшего при�

менения β�агонистов.

Автономная дисфункция сердца проявляется в удлине�

нии интервала QT. Синдром удлиненного интервала QT но�

сит как врожденный, так и приобретенный характер. На

рисунках 1, 2 представлены серии ЭКГ, демонстрирующие

синдром пролонгированного интервала QT и развитие же�

лудочковой тахикардии. Здесь можно проследить трансфор�

мацию комплекса QRS, которому предшествовало удлине�

ние интервала QT. На этот процесс оказывают влияние раз�

личные факторы. Среди них – врожденные нарушения про�

водящей системы автономной сердечной деятельности

(синдромы Jervell, Lange�Nielsen, Romano�Ward), а также

идиопатические нарушения проводимости. 

В случаях приобретенного пролонгированного интервала

QT большое значение придается метаболическим расстройс�

твам: гипокалиемии, гипомагниемии, гипокальциемии, ги�

потиреоидизму, анорексии. На длительность интервала QT

может оказывать влияние прием некоторых лекарственных

средств: хинидина, амиодарона, соталола, дизопирамида, ан�

тимикробных препаратов (макролидов, пентамидина, фтор�

хинолонов), антигистаминных препаратов, лекарственных

средств с психотропным эффектом.

Относительно мало изучена связь между респираторной

недостаточностью, развивающейся у больных ХОБЛ, с дис�

функцией левого желудочка и возникновением желудочко�

вых аритмий. В работе R.A. Incalzi и соавт. у больных ХОБЛ

исследовали связь между функцией левого желудочка и сер�

дечными аритмиями [7]. Желудочковая аритмия монитори�

ровалась в течение 24 ч, исследование повторялось по мере

того, как происходило улучшение клинических проявлений

дыхательной недостаточности. Диастолическая дисфунк�

ция левого желудочка является одним из факторов, спо�

собствующих развитию желудочковых аритмий. Авторы об�

наружили прямую зависимость между выраженностью про�

явлений дыхательной недостаточности и диастолической

дисфункцией левого желудочка, в то время как показатели

газового состава крови и клиническая картина не коррели�

ровали с аритмическими эпизодами. 

� В клинической практике рекомендуется дать более де�

тальную диагностическую оценку возникшим эпизо�

дам желудочковых аритмий, возникших на фоне диастоли�

ческой дисфункции левого желудочка, так как за этими

проявлениями могут скрываться ишемия миокарда, безбо�

левые формы стенокардии и перегрузка правого желудочка

при формировании легочного сердца. 

Необходимо подчеркнуть, что при развитии аритмии

всегда происходит и ухудшение клинических проявлений

респираторной недостаточности. T.H. Cheong и соавт. уста�

новили, что при максимальной нагрузке у больных ХОБЛ

не возникают новые аритмические эпизоды [8]. К большо�

му сожалению, исследователи нарушений сердечного рит�

ма, возникающих у больных ХОБЛ, впоследствии к этой те�

ме не обращались.

Особое место в изучении аритмий сердца у больных

ХОБЛ занимает мультифокальная предсердная тахикардия.

Основными морфологическими признаками этой формы

нарушения ритма сердечных сокращений являются дис�

кретность зубца Р, по крайне мере, в 3 формах, которая луч�

ше регистрируется в отведениях I, II и III, ЧСС >100 мин�1,

разные интервалы Р�Р и Р�R, R�R.

Мультифокальная предсердная тахикардия (рис. 3) в зна�

чительной степени ассоциируется с развитием дыхательной

недостаточности – в противовес мнению, что ее возникнове�

ние связано с функциональными изменениями в работе сер�

дечной мышцы. Прогноз течения ХОБЛ при появлении этого

типа сердечной аритмии принято считать неблагоприятным.

�Лечебные программы аритмий сердечной деятельности

у больных ХОБЛ имеют целый ряд особенностей. 

Важное место отводится коррекции кислотно�щелочного

равновесия, а также гипокалиемии, гипомагниемии, терапии

кислородом. Принципиально значимы лечебные мероприя�

тия, направленные на профилактику или лечение ишемии

миокарда. Необходимо исключить препараты, которые могут

влиять на удлинение интервала QT. 

К ним относятся макролиды, противогрибковые и анти�

гистаминные средства. Обычно рекомендуют отказаться от

назначения теофиллина и его дериватов, если посредством

ЭКГ выявляется удлинение интервала QT.

Специфическая антиаритмическая терапия значительно

варьирует в зависимости от тяжести клинических проявле�

ний ХОБЛ, сопутствующих заболеваний и целого ряда инди�

видуальных реакций каждого больного. Пациенты, у которых

при проведении ЭКГ регистрируется асимптоматическая

вентрикулярная аритмия, как правило, не нуждаются в наз�

начении специальных лекарственных средств, по крайне ме�

ре, необходимо придерживаться сдерживающей тактики

в назначении лечения. При развитии клинических симпто�

мов – гемодинамического коллапса, ишемии миокарда, ост�

рой левожелудочковой недостаточности – показана кардио�

версия. Наиболее часто избираются антиаритмические пре�

параты класса IA: хинидин, прокаинамид и дизопирамид.

В 2006 г. Американское и Европейское общества кардиологов

выработали совместные рекомендации по лечению фибрил�

ляций предсердий у больных с обструктивными заболевани�

ями легких. В этом документе подчеркивается большое зна�

чение борьбы с гипоксемией, ацидемией; преимущество от�

дается недигидропиридиновой группе блокаторов кальцие�

вых каналов – дилтиазему, верапамилу. Также указывается,

что следует избегать назначения теофиллина, β�агонистов,

β�блокаторов, аденозина.

При суправентрикулярной тахикардии хорошо зарекомен�

довало себя назначение блокаторов кальциевых каналов,

амиодарона, дигиталиса, флекаинида. Наибольший анти�

аритмический эффект достигался при внутривенном введе�

нии верапамила. При мультифокальной предсердной тахи�

кардии предпочтение отдается верапамилу, также рекоменду�

ется применение метопролола. Обсуждая антиаритмическую

терапию пациентов с ХОБЛ, необходимо подчеркнуть роль

верапамила, который чаще всего назначается этой категории

больных. Важной особенностью такой терапии является вы�

полнение условий протокола ее назначения. Верапамил из�

начально вводится внутривенно в дозе 1 мг. Эффективность

антиаритмического действия оценивается через 1�2 мин, при

неэффективности дозу увеличивают до 4 мг и вводят медлен�

но в течение 5 мин. Если антиаритмический эффект не на�

ступил и проведение по атриовентрикулярному узлу не нару�

шено, можно дополнительно ввести дозу 5 мг. Интервал меж�

ду введением верапамила должен составлять 10 мин, и при

этом необходимо мониторное ЭКГ�наблюдение. При дости�

жении антиаритмического эффекта терапию необходимо

продолжить, назначив верапамил per os по 80 мг каждые 6 ч.

Из всех существующих β�блокаторов предпочтение необ�

ходимо отдать метопрололу, который назначают в дозе по

50�100 мг 2 р/сут. Ведутся исследования безопасности приме�

нения эсмолола у больных с обструктивными нарушениями

функции дыхания.

Сочетание артериальной гипертонии и ХОБЛ достаточно

распространено в клинической практике. Часто больные

с этими формами сочетанных болезней входят в одну и ту же

возрастную группу.

�Трудности ведения этой категории пациентов связаны,

в первую очередь, с тем, что некоторые антигипертен�

зивные лекарственные средства могут вызывать эффект

бронхоконстрикции, тем самым усугубляя течение ХОБЛ. 

Общие рекомендации основаны на предельно осторожном

назначении β−блокаторов, в меньшей степени эта тактика

распространяется на группу ингибиторов ангиотензинпрев�

ращающего фермента (ИАПФ). Необходимо подчеркнуть

патогенетическую роль гипоксемии в развитии артериальной

гипертензии. Эту проблему пульмоногенной артериальной

гипертонии разрабатывал Н.М. Мухарлямов. При ведении

больных с ХОБЛ и признаками дыхательной недостаточнос�

ти лечение артериальной гипертонии необходимо начинать

с ингаляций кислородом и улучшения вентиляционных по�

казателей функции внешнего дыхания (ФВД). Ингаляции

кислородом или же более активная респираторная поддерж�

ка (неинвазивная вентиляция легких, а также комбиниро�

ванная ингаляционная терапия β�агонистами и кортикосте�

роидами) часто позволяют добиться положительных резуль�

татов в контроле над течением артериальной гипертонии.

В настоящее время существуют обширные данные по во�

просу эффективности и безопасности β�блокаторов в лече�

нии больных БА и ХОБЛ. Если у пациентов имеются призна�

ки обратимой обструкции дыхательных путей, то с высокой

степенью вероятности β�блокаторы будут проявлять эффек�

ты бронхоконстрикции, более того, содействовать развитию

резистентности к действию агонистов β�рецепторов. Такими

свойствами обладают β�блокаторы, которые назначают в ви�

де глазных капель при лечении глаукомы. Клиническая эф�

фективность селективных β1�блокаторов была изучена S. Sal�

peter и соавт.: авторы выполнили метаанализ, в который во�

шли данные рандомизированных плацебо контролируемых

двойных слепых исследований [9]. Изучались результаты од�

нократного применения кардиоселективных β�блокаторов и

их влияние на FEV1, также оценивалась эффективность аго�

нистов β�рецепторов короткого действия. Были проанализи�

рованы 19 исследований однократного приема β1�блокаторов

и 10 исследований, в которых данная группа лекарственных

средств применялась длительно. Снижение FEV1 было отме�

чено в 7,9% случаев, однако ответ на прием бронходилатато�

ров был эффективным у >13% пациентов. Авторы метаана�

лиза делают вывод, что кардиоселективные β�блокаторы не

вызывают заметного ухудшения вентиляционной функции

при бронхообструктивном синдроме. Однако следует под�

черкнуть, что речь шла о больных с легкой и средней сте�

пенью тяжести обструкции. Эту группу препаратов целесооб�

разно сохранять при лечении ИБС, артериальной гиперто�

нии.

Длительный прием β�блокаторов также не сопровождался

ухудшением функции дыхания у больных ХОБЛ. Точный ме�

ханизм развития бронхоконстрикции после назначения этих

препаратов недостаточно изучен. Предполагается, что в раз�

витии бронхоспазма участвует парасимпатический отдел

нервной системы, поэтому с профилактической целью пока�

зано назначение ипратропия бромида [10]. 

�ИАПФ вызывают сухой непродуктивный кашель более

чем в 20% случаев, и у некоторых больных даже могут

развиться типичные приступы БА. Эта группа лекарственных

средств не может рассматриваться как терапия 1�й линии

в лечении артериальной гипертонии у больных ХОБЛ. 

Альтернативой являются блокаторы рецепторов ангиотен�

зина II. Эти препараты не провоцируют развитие кашля, не

описаны случаи ятрогенной БА. По своей эффективности и

безопасности они могут быть сопоставимы с блокаторами

кальциевых каналов.

Диуретики – другая группа лекарственных средств, кото�

рая широко применяется в лечении артериальной гиперто�

нии. Однако их длительный прием может приводить к таким

нежелательным явлениям, как гипокалиемия, гипомагние�

мия, которые усиливаются в результате постоянного приме�

нения агонистов β�рецепторов и глюкокортикостероидов

(ГКС). Другая проблема, которая усугубляется при назначе�

нии диуретиков у больных ХОБЛ, – это их негативное влия�

ние на метаболический алкалоз. Декомпенсированные фор�

мы метаболического алкалоза могут сопровождаться супрес�

сией вентиляционного драйва, что приводит к увеличению

степени гипоксемии. Из существующих разнообразных ле�

карственных средств с диуретическим эффектом рекоменду�

ется назначать умеренные дозы гидрохлортиазида (до 25 мг).

Его низкие дозы могут оказаться эффективнее, чем быстрое,

но более опасное в силу побочных реакций действие других

групп препаратов�диуретиков.

Лидирующую роль в терапии артериальной гипертонии

у больных ХОБЛ играют блокаторы кальциевых каналов.

Широкое применение нашли производные дигидропириди�

на, такие как нифедипин. Препараты этой группы, как пра�

вило, позволяют достаточно быстро установить контроль над

артериальной гипертонией. Следует также подчеркнуть их

положительное влияние на регуляцию тонуса гладких мышц

бронхов, эффект ингибиции дегрануляции тучных клеток и

потенцирование дилатационного эффекта β�агонистов. Кли�

нические рекомендации по лечению артериальной гиперто�

нии включают назначение блокаторов кальциевых каналов

в качестве монотерапии или же в комбинации с низкими до�

зами тиазидовых производных.

Последняя группа лекарственных средств, которую следу�

ет обсудить, относится к блокаторам с симпатической актив�

ностью – агонистам α2�рецепторов. Такие препараты, как

клонидин, метилдопа, должны с осторожностью назначаться

при лечении артериальной гипертонии у этой категории

больных.
Продолжение следует.

Рис. 3. Мультифокальная предсердная тахикардия 

Примечание: зубец Р в III отведении. Представлено
3 морфологических варианта: В – бифазный, U – вертикально

расположенный, I – инвертированный зубец

Рис. 2. Полиморфная желудочковая тахикардия torsade de
pointes, связанная с удлинением интервала QT. Запуску

тахикардии предшествует укорочение интервала RR за счет
парной желудочковой экстрасистолы, компенсаторная пауза

которой сменяется длинным запускающим циклом

Рис. 1. Желудочковая тахикардия типа «пируэт» (torsade de
pointes) – атипичная, быстро развивающаяся и необычная форма
желудочковой тахикардии, которая характеризуется постоянным

изменением оси полиморфных комплексов QRS
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